Numéro du contrat™

Numéro(s) de I'entreprise *

1. Entreprise | Enireprise
de stage/
Organisation
principale

2. Personne
en formation

No tél. Date de naissance

Lieu d'origine Canton

3. Représentant Prénom
legal (pére et/ou
mere ou autorité

tutélaire)

Prénom

4. Dénomination
de la profession,
durée du stage,
temps d’essai

Profession /profil

Orientation/branche

Durée du stage:
(jour / mois / année) du

Durée de la période d'essai:

Durée totale de la formation:
(jour /mois/ année) du

5. Indications
concernant
I’entreprise de stage Prénom
ou I’organisation
principale

Année de naissance

db.l P;esiulaire Institution EI QACOM
" Y
intiale en école | e RUE de Genéve 55
Forganisation - 1t e 1004 Lausanne

(si different de
principale)

wi. 021/316 01 00

Email  jerome.
eichmann@eracom.ch

Nom Eichmann reon  JErome

mdion RESPONSable de stage

2009 www.formationprof.ch



Contrat de stage page 2 || Nom I Prénom

Entreprise de stage/Organisation principale

7. Indemnisation

8. Horaire de travail

Heures par semaine: Jours de travail par semaine:

Dispositions parficuliéres

9. Vacances

10. Acquisitions
nécessaires @
I'exercice de la
profession

11. Assurances

12. Annexes au

conirufdde stage et | Les licences des logiciels installés par 'ERACOM sur l'ordinateur portable du/de la
tres dispositi . . . . ] .
“ ’“,,;::’,‘::i,;‘::: stagiaire sont restreintes a usage exclusivement pédagogique

13. Modification
de la durée dv stage
ou rupture du contrat
de stage
14. Signatures Liev
Entreprise de stage resp. 'organisation principale Personne en formation
Prestataire d'une formation initiale en école Représentant légal

15. Approbation

Lieu, date, tampon

www.formationprof.ch 2009
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